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Цель – оценить клинические результаты и эф-
фективность нашей методики артроскопи-
ческой репозиции диска височно-нижнече-
люстного сустава с  прошиванием. Материал 
и методы. Проведено проспективное исследо-
вание у больных, отобранных по определенным 
критериям. Исходно собирали информацию об 
их возрасте, поле, длительности заболевания 
и  состоянии височно-нижнечелюстного суста-
ва, на котором предстояла операция. До и после 
операции регистрировали такие параметры, 
как боли в суставе, суставной шум, максималь-
ное межрезцовое расстояние, протрузия ниж-
ней челюсти и латеральная экскурсия (боковые 
движения). После операции проводили обсле-
дование, включавшее магнитно-резонансную 
томографию, оценку онемения, состояния 
рубца, затруднений жевания и качества жизни. 
Всех пациентов обследовали исходно и  через 
1, 3, 6 и  12  месяцев после артроскопического 
вмешательства. Количественные данные ана-
лизировали с  помощью t-теста для несвязан-
ных выборок, качественные – с помощью теста 
хи-квадрат. Результаты. Исследование выпол-
нено на 224  суставах у  179  больных. Средний 
возраст пациентов составил 21,35 ± 8,71  года. 
Через месяц динамического наблюдения от-
мечалось существенное уменьшение болей 
и  улучшение качества жизни, а  через 3  меся-
ца наблюдения боли практически прошли. 
Частота суставного шума через месяц дина-
мического наблюдения значительно снизи-
лась, но через 3 месяца существенно выросла. 
Заметное уменьшение онемения произошло 
через 12 месяцев после операции. Уменьшение 
затруднений при жевании и улучшение состоя-
ния рубца наблюдались через 3  месяца после 
операции. Объем движений нижней челюсти 
значимо увеличился через 12  месяцев после 
операции. Процент успешной репозиции диска, 
по данным магнитно-резонансной томографии, 
несколько снизился с  99,6%  через 1  месяц до 
97,8% через 12 месяцев динамического наблю-
дения. Заключение. Предложенная нами мето-
дика артроскопической репозиции диска – эф-
фективный хирургический подход, который не 
только улучшает функционирование сустава, 
но и  позволяет довольно долго удерживать 
диск в  правильном положении. Ее можно счи-
тать перспективной методикой лечения перед-
него вывиха височно-нижнечелюстного сус-
тава.
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Внутренние нарушения, или вывих дис-ка височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС),  – нарушения биомеханическо-го функционирования ВНЧС, обуслов-
ленные поражением внутрисуставных тканей 
[1]. Наиболее часто встречается передний вывих 
суставного диска. К  клиническим проявлениям 
внутренних нарушений ВНЧС относят боли, су-
ставной шум, щелчки, а  также невозможность 
или ограничения открывания рта [2]. 
Для коррекции механических нарушений 
ВНЧС, увеличения объема движений в  суста-
ве и  уменьшения болей обычно проводится 
репозиция диска, впервые описанная W.L. McCarty 
и W.B. Farrar в 1979 г. [3]. Первая методика артро-
скопии ВНЧС была внедрена в  Японии в  1975  г., 
но использовалась только для диагностики [4]. По 
мере усовершенствования оборудования и хирур-
гических навыков артроскопия ВНЧС стала обще-
признанным методом не только диагностики, но 
и хирургического лечения [5–7]. Сейчас популяр-
ность артроскопии продолжает расти благодаря ее 
минимальной инвазивности, раннему восстанов-
лению подвижности челюсти, укорочению восста-
новительного периода и  меньшему числу после-
операционных осложнений [8–9].
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Стандартные артроскопические вмешатель-
ства на ВНЧС включают лизис и лаваж верхнего 
суставного пространства, а  при более сложных 
операциях – коагуляцию тканей, хирургическую 
обработку раневых поверхностей, репозицию 
диска и  восстановление его нормального поло-
жения [1, 10]. С 2001 г. мы разрабатываем новую 
методику артроскопической репозиции и  про-
шивания диска, пользуясь при этом специально 
созданным оборудованием и  шовным материа-
лом [11]. В нашем предыдущем исследовании мы 
сообщали о значительном улучшении положения 
диска, подтвержденном при магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ), в 95,42% из 764 суставов 
[12]. Однако в этой публикации был указан толь-
ко процент успеха непосредственно после опера-
ции, а  подробная информация о  динамике сим-
птомов отсутствовала. 
Цель настоящего исследования – проспектив-
но оценить клинические результаты и  процент 
успеха предложенной нами методики репозиции 
и прошивания диска.
Материал и методы
Дизайн исследования и пациенты
Проспективное исследование было разработа-
но и  выполнено в  отделении стоматологической 
хирургии Шанхайского 9-го  народного госпи-
таля при Шанхайском университете Цзяо Тун. 
Исследование проводилось в  соответствии с  ре-
комендациями, содержащимися в  Хельсинкской 
декларации, и с разрешения местного этического 
комитета. 
Для включения в  исследование участники 
должны были удовлетворять следующим крите-
риям: 1) в период с апреля 2014 по апрель 2015 г. 
они должны были подвергнуться операции ар-
троскопической репозиции диска (оперировал 
старший хирург C.  Yang); 2) наличие диагноза 
внутреннего нарушения ВНЧС II–V стадии по 
Wilkes; 3) наличие одно- или двустороннего по-
ражения ВНЧС; 4) использование коблатора для 
рассечения передней связки диска; 5) неэффек-
тивность консервативных (нехирургических) 
методов лечения. При отборе больных никакие 
ограничения по полу или возрасту не применя-
лись.
Критериями исключения были: 1) тяжелые 
нарушения прикуса, бруксизм или психические 
расстройства; 2) наличие в  анамнезе инфекций 
ВНЧС, травмы челюсти, врожденной или приоб-
ретенной патологии развития и системных забо-
леваний; 3) выраженный фиброз сустава, анкило-
зирующий остеоартрит и  любые хирургические 
вмешательства на суставе в анамнезе; 3) прерыва-
ние операции в связи с интраоперационно выяв-
ленной большой перфорацией.
Регистрировавшиеся клинические переменные
На момент включения в  исследование собира-
ли следующую информацию о пациенте: возраст 
и  пол, длительность заболевания, оперируемый 
сустав (левый, правый, оба) и дата операции.
Перед операцией регистрировали следующие 
переменные: классификация по Wilkes, боли в су-
ставе, суставной шум, максимальное межрезцо-
вое расстояние, протрузия нижней челюсти и ам-
плитуда боковых движений. 
Послеоперационная оценка включала МРТ, 
оценку болей в суставе, суставного шума, онеме-
ния, состояния рубца, затруднений при жевании, 
качества жизни и  подвижности челюсти (мак-
симальное межрезцовое расстояние, протрузия 
и боковые движения).
Всех больных обследовали до операции и че-
рез 1, 3, 6 и 12 месяцев после артроскопического 
вмешательства.
Методы оценки
Магнитно-резонансная томография. Для оценки 
эффективности репозиции диска определяли его 
положение на сагиттальных магнитно-резонанс-
ных томограммах на трех срезах (медиальный, 
центральный, боковой). При этом использовали 
следующие критерии: 1) репозицию на трех са-
гиттальных срезах расценивали как отличный 
результат; 2) репозицию на двух срезах – как хо-
роший; 3) репозицию только на одном срезе или 
отсутствие репозиции  – как неудовлетворитель-
ный. При наличии отличного или хорошего ре-
зультата репозицию считали успешной (если вы-
вих диска ранее отмечался только на одном или 
двух срезах, то успешной считали репозицию, ви-
зуализирующуюся на всех срезах).
Боли в  суставе. Пациент субъективно оцени-
вал боль по 10-балльной визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ) (где «0» означает отсутствие боли, 
«10» – самую сильную боль). 
Суставной шум и  онемение. Оба параметра 
оценивали как «отсутствует» («нет») или «имеет-
ся» («да»).
Рубец. Внешний вид области хирургического 
разреза оценивали субъективно по 10-балльной 
ВАШ («0» означает «очень неэстетично», «10»  – 
«очень эстетично»).
Затруднения при жевании. Наличие или 
отсутствие затруднений при жевании  – один 
из показателей функции челюсти. Пациенты 
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самостоятельно оценивали этот параметр по 
10-балльной ВАШ («0» означает «нормально», 
«10»  означает, что пациент может принимать 
только жидкость). 
Качество жизни. Под качеством жизни подра-
зумевали то, как операция влияет на способность 
пациента получать удовольствие от повседнев-
ной жизни. Показатель оценивали в баллах в диа-
пазоне от 1 до 4 («1» – очень серьезное влияние на 
жизнь, «4» – отсутствие влияния на жизнь).
Хирургическая методика
Артроскопические операции выполнял под 
местной анестезией один и  тот же хирург. Для 
рассечения передней связки диска и  участка ла-
теральной крыловидной мышцы перед репози-
цией диска использовали коблатор (Arthro Care 
System2000; Arthro Care, Саннивейл, США). 
С  его помощью можно было легко и  эффектив-
но осуществить репозицию диска. Затем диск 
смещали тупым зондом и  дважды накладывали 
горизонтальный матрасный шов у  заднего края 
диска, пользуясь специальным шовным инстру-
ментарием (Shanghai Shen Ding Industrial Co, Ltd 
Manufacturing, Шанхай, Китай). Диск фиксирова-
ли двумя швами от медиальной части к латераль-
ной. Обычно добивались гиперкоррекции диска 
во избежание рецидива вывиха [11]. 
Анализ данных
Статистический анализ выполняли с  помощью 
стандартной компьютерной программы (SPSS, 
версия 17.0, Чикаго, США). За уровень статистиче-
ской значимости принимали p < 0,05. Для анализа 
количественных данных использовали t-тест для 
независимых выборок, для анализа качественных 
(бинарных) данных – тест хи-квадрат.
Результаты
В исследование были включены 206  пациентов, 
соответствовавших критериям отбора. Пять 
больных исключили в  связи с  прерыванием 
Таблица 1. Оценка боли в суставе
Параметр, средний 
балл ± стандартное отклонение
До операции 1 мес. наблюдения 3 мес. наблюдения 6 мес. наблюдения 12 мес. наблюдения
Боль 2,09 ± 2,06 1,41 ± 1,87 0,99 ± 1,47 0,83 ± 1,24 0,75 ± 1,2
* Различия статистически значимы
* *
Таблица 2. Оценка суставного шума и онемения
Частота, % До операции 1 мес. наблюдения 3 мес. наблюдения 6 мес. наблюдения 12 мес. наблюдения
нет да нет да нет да нет да нет да
Суставной шум 54 46 80,8 19,2 69,4 30,6 67,3 32,7 61,6 38,9
Онемение 100 0 89,3 10,7 91,7 8,3 95 5 97,2 2,8
* Различия статистически значимы
* *
Таблица 3. Оценка способности принимать пищу, состояния рубца и качества жизни
Параметр, средний балл ± стандартное 
отклонение
До операции 1 мес. наблюдения 3 мес. наблюдения 6 мес. наблюдения 12 мес. наблюдения
Жевание 3,48 ± 1,77 3,62 ± 1,88 2,72 ± 1,79 2,71 ± 2,02 2,5 ± 1,6
Рубец 9,1 ± 1,36 9,68 ± 0,92 9,67 ± 0,77 9,91 ± 0,27
Качество жизни 2,6 ± 0,8 3,48 ± 0,62 3,61 ± 0,49 3,58 ± 0,55 3,67 ± 0,57
* Различия статистически значимы
*
*
*
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операции, 22 пациента были потеряны из-под на-
блюдения. Таким образом, в  итоге исследование 
завершили 179  больных (26  мужчин и  153  жен-
щины) с  224  прооперированными суставами. 
Односторонняя операция была выполнена на 
134 суставах, двусторонняя – на 45. Средний воз-
раст пациентов составил 21,35 ± 8,71 года (диапа-
зон 11–61 год). 
Через 1 месяц наблюдения боли в суставах зна-
чительно уменьшились (p = 0,001), а через 3 меся-
ца – практически исчезли (табл. 1). Существенных 
различий по этому показателю через 3, 6 и 12 ме-
сяцев динамического наблюдения не было. 
Как видно из табл. 2, у  46%  больных до опе-
рации присутствовал суставной шум, а  через 
1  месяц наблюдения его частота значительно 
уменьшилась (p < 0,001). Однако через 3  месяца 
наблюдения отмечалось статистически значимое 
(p = 0,022) возрастание суставного шума (рис. 1). 
Несмотря на то что после операции суставной 
шум возникал реже, его частота через 3, 6 и 12 ме-
сяцев динамического наблюдения не различалась. 
Выраженность онемения существенно уменьши-
лась через 12 месяцев после операции (p < 0,001).
Уменьшение затруднений при жевании ста-
ло очевидным через 3  месяца после операции 
(p < 0,001). Внешний вид рубца через 1  месяц на-
блюдения был приемлемым, а к 3 месяцам суще-
ственно улучшился (p < 0,001). Качество жизни 
пациентов через 1  месяц после операции было 
значимо лучше, чем исходное (p < 0,001). Можно 
с  уверенностью говорить, что операция не ока-
зывала существенного негативного влияния на 
качество жизни (табл. 3).
Из табл. 4 можно видеть, что через 1 месяц на-
блюдения отмечалось значимое увеличение мак-
симального межрезцового расстояния (p = 0,002), 
амплитуды передних и боковых движений ниж-
ней челюсти (p < 0,001). Три месяца спустя эти 
параметры продемонстрировали дальнейшее зна-
чимое улучшение по сравнению с  их значением 
через 1 месяц после операции (p < 0,001, p = 0,002, 
p = 0,016, p = 0,024 соответственно). Через 12 меся-
цев подвижность нижней челюсти была значи-
тельно лучше, чем до операции (p = 0,002, p < 0,001, 
p < 0,001, p < 0,001 соответственно).
Оценка положения диска с  помощью 
МРТ и  процент успеха операции отражены 
в  табл. 5. Через 12  месяцев после операции 
Таблица 4. Оценка подвижности челюсти
Параметр, средний балл ± стандартное 
отклонение
До операции 1 мес. наблюдения 3 мес. наблюдения 6 мес. наблюдения 12 мес. наблюдения
Максимальное межрезцовое 
расстояние 31,28 ± 7,83 29,13 ± 5,95 33,43 ± 6,59 35,04 ± 6,38 36,04 ± 6,37
Движение кпереди 4,34 ± 1,93 2,65 ± 1,6 3,79 ± 1,99 4,84 ± 2,11 5,87 ± 1,9
Движение боковое влево 4,32 ± 2,62 3,23 ± 2,18 3,94 ± 2,59 4,5 ± 2,25 5,54 ± 2,62
Движение боковое вправо 4,37 ± 3,76 3,16 ± 2,23 3,82 ± 2,56 4,53 ± 2,63 5,84 ± 2,57
А
В
Д
Рис. 1. Причины суставного шума после операции: А, Б – малая  
длина и гиперкоррекция диска; В, Г – сепарация диска 
и мыщелка; Д, Е – остеофит мыщелка (А, В, Д – в положении 
с закрытым ртом; Б, Г, Е – в положении с открытым ртом)
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рецидив вывиха диска отмечался всего у 5 боль-
ных (рис. 2). Процент успеха несколько снизил-
ся – с 99,6% через 1 месяц до 97,8% через 12 меся-
цев динамического наблюдения.
Обсуждение 
Целью настоящего исследования было изуче-
ние клинических результатов и процента успеха 
предложенной нами методики артроскопической 
репозиции диска. Мы предположили, что эта 
операция значительно уменьшит выраженность 
клинических симптомов и  окажется высокоэф-
фективной. Полученные результаты подтвердили 
нашу гипотезу. 
Минимально инвазивные артроскопические 
операции имеют многочисленные преимущества 
в  виде укорочения времени заживления, умень-
шения болевого синдрома и расходов на оказание 
помощи. В  нашем исследовании значимое улуч-
шение баллов ВАШ для боли, состояния рубца, 
жевания, подвижности нижней челюсти и  ка-
чества жизни отмечалось уже через 1 и 3 месяца 
после операции. Это подтверждает наше мнение, 
что местные симптомы при патологии ВНЧС луч-
ше всего устраняются хирургическим, причем 
именно минимально инвазивным – артроскопи-
ческим – путем [13–14]. 
Самое интересное, что суставной шум су-
щественно уменьшился через 1  месяц динами-
ческого наблюдения, однако через 3  месяца это 
улучшение потеряло статистическую значи-
мость по сравнению с состоянием до операции. 
Можно предположить, что основными причи-
нами уменьшения суставного шума через месяц 
после операции стали ограничение открывания 
рта и репозиция диска. Но почему тогда сустав-
ной шум появлялся спустя несколько месяцев, 
несмотря на то что диск по-прежнему находил-
ся в состоянии репозиции? Этот феномен может 
быть обусловлен четырьмя факторами: малой 
длиной диска, гиперкоррекцией положения дис-
ка, сепарацией диска и  мыщелка и  появлением 
остеофитов. Для профилактики рецидива вы-
виха диска мы обычно прибегаем к  его гипер-
коррекции. Иными словами, вместо того, чтобы 
установить диск в  его нормальное анатомиче-
ское положение (на 11–12  часов), мы стараемся 
поместить его между 12 часами и 1 часом. Иногда 
диск бывает относительно короткий и не закры-
вает переднюю поверхность мыщелка суставной 
головки. Когда через несколько месяцев после 
операции пациент сможет широко открывать 
рот, мыщелок на максимальном открытии рта 
может сдвигаться вперед к диску, что и вызыва-
ет суставной шум (см. рис. 1A и 1Б). На рис. 1В 
и 1Г представлен другой случай: здесь диск до-
статочно длинный и стоит в анатомическом по-
ложении, но не двигается вместе с  мыщелком 
(сепарация мыщелка и  диска), поэтому сустав-
ной шум возникает в тот момент, когда диск воз-
вращается назад в свое нормальное положение. 
Суставной шум может также появляться во вре-
мя движения челюсти при наличии остеофита 
(см. рис. 1Д, 1Е).
Во многих публикациях сообщалось о  хоро-
ших результатах лизиса и лаважа ВНЧС [2, 10, 15]. 
Частота успеха этих вмешательств, по данным ре-
троспективных исследований, находится в диапа-
зоне от 65 до 90% [16–18]. Однако при вывихе дис-
ка ВНЧС отмечаются не только воспалительные 
Таблица 5. Оценка положения диска по данным магнитно-резонансной томографии 
и процент успеха вмешательства
Параметр 1 мес. 
наблюдения
3 мес. 
наблюдения
6 мес. 
наблюдения
12 мес. 
наблюдения
Оценка положения диска, 
количество суставов
отлично 213 210 207 207
хорошо 10 13 14 12
неудовлетворительно 1 1 3 5
Процент успеха, % 99,6 99,6 98,7 97,8
Рис. 2. Рецидив вывиха диска, указывающий на важность 
гиперкоррекции: А – до операции; Б – через 1 месяц после 
операции; В – через 6 месяцев после операции; Г – через 
12 месяцев после операции
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изменения, но и  механическое нарушение функ-
ции. Лаваж может лишь временно облегчить боль, 
так как помогает устранить воспаление, но не 
влияет на механический компонент. Важно, что 
со временем диск обычно укорачивается и  сме-
щается еще сильнее. Это приводит к развитию тя-
желого остеоартрита и резорбции мыщелка, осо-
бенно в период скачка роста [19–21]. Вот почему 
целью лечения вывиха диска ВНЧС должно быть 
и  устранение симптомов, и  восстановление нор-
мальной функциональной анатомии.
Существует несколько методик открытых 
операций по репозиции диска, которые дают 
удовлетворительные результаты, уменьшая 
и даже предотвращая дегенерацию заднего ската 
мыщелка [22–25]. Но современная клиническая 
практика характеризуется переходом от откры-
той хирургии к  минимально инвазивным вме-
шательствам. Предложенная нами методика ар-
троскопической репозиции диска дает высокий 
процент эффективности через 1 год после опера-
ции, что подтверждается как с помощью МРТ, так 
и значительным уменьшением клинической сим-
птоматики. Артроскопическую репозицию диска 
следует считать методом выбора: она характе-
ризуется равной или большей эффективностью, 
чем операции открытого типа, и при этом имеет 
меньше осложнений. Проводить артроскопию 
только для лизиса и лаважа означает чрезвычай-
но ограничивать ее возможности. 
Несмотря на то что данное исследование 
имеет такое ограничение, как отсутствие кон-
трольной группы, прооперированной открытым 
способом, мы полагаем обоснованным вывод об 
эффективности минимально инвазивной артро-
скопической операции. В  наших дальнейших 
исследованиях мы планируем сравнить артро-
скопические и  открытые операции. Кроме того, 
в более глубоком изучении нуждаются факторы, 
влияющие на процент успеха операции. Наконец, 
не в  последнюю очередь для подтверждения на-
дежности вывода об эффективности этого под-
хода необходим более продолжительный период 
динамического наблюдения.
Заключение
Конечной целью лечения вывихов диска ВНЧС 
должно быть улучшение биомеханики сустава, 
что отразится на клинических симптомах и  по-
ложении диска. Предложенная нами методика 
артроскопической репозиции диска – эффектив-
ный хирургический подход, который не только 
улучшает функцию сустава, но и помогает устра-
нить вывих диска на достаточно длительное вре-
мя. Эту технику следует считать перспективным 
методом лечения вывиха диска ВНЧС. 
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Aim: To evaluate clinical outcomes and success 
rates of our arthroscopic disc repositioning and su-
turing technique in patients with internal derange-
ments of the temporomandibular joint (TMJ). 
Materials and methods: This was a  prospective 
study in selected patients who met certain criteria. 
At baseline, we collected the information on their 
age, gender, disease duration, and the operated 
TMJ. Preoperative and postoperative variables in-
cluded joint pain, joint clicking, maximal inter-in-
cisal opening, mandibular protrusion, and lateral 
movements. Postoperative assessments were also 
performed, including magnetic resonance imag-
ing (MRI) scans, assessment of numbness, scar, 
diet, and quality of life. All patients were assessed 
preoperatively and at 1, 3, 6, 12 months after the 
arthroscopic surgery. An independent t-test was 
used to assess the quantitative data and chi-square 
test was applied to the binary data. Results: The 
study was completed in 224  joints from 179  pa-
tients. Their mean age was 21.35 ± 8.71 years. Joint 
pain and quality of life improved significantly at 
1  month of the follow-up, and almost vanished 
at 3  months of the follow-up. Frequency of joint 
clicking was significantly lower at 1 month of the 
follow-up, but increased significantly at 3 months 
of the follow-up. Numbness was significantly re-
duced at 12  months after surgery. Dietary and 
scar improvements were obvious at 3  months 
after surgery. Jaw movements were significant-
ly improved at 12  months after the surgery. The 
success rate of the disc position evaluated by MRI 
decreased slightly from 99.6% to 97.8% at 1 month 
and 12 months of the follow-up. Conclusion: Our 
arthroscopic disc repositioning technique is an 
effective surgical method not only to improve 
the joint functioning, but also to correct the disc 
displacement for a  relatively long time. It can be 
regarded as an appealing technique for the treat-
ment of TMJ internal derangements.
Key words: temporomandibular joint, disc repo-
sition, arthroscopy, prospective study, clinical out-
comes, magnetic resonance imaging, pain, joint 
clicking, mandibular protrusion, numbness, scar, 
diet, quality of life
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